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１．はじめに
我が国は、高齢社会のもと社会保障費は増
加の一途を辿り、政策下において様々な医療
費抑制政策が施行されている。そのような中
で社会保障費制度崩壊を危惧し、「死ぬのは
病院」という現状が問い直され（辻２００８：７１
７４）、在宅医療が推進されている（島崎２００８：
６１）。しかし療養病床削減計画や平均在院日
数短縮化により病院から早期退院を促される
再入院の割合増加や急性期医療の治癒率の低
下が問題視されているのである（日本医師会
２００９：４１４３）。
そのような中、臨床現場では退院後間もな
く病状の再発、病状の悪化、食欲不振、脱力、
歩行困難等を訴え再入院する高齢患者を目に
することがある。再入院の背景として、家族
介護力の低下、慢性疾患の長期化などが言わ
れている（手島２００６：２）。それらに加え、こ
れらの再入院は、疾患を抱えた中での退院が
高齢患者に不安感を与え、安心できるはずの
自宅が不安な場所に変化したために惹起し、
ただの疾患上の再発・悪化だけではなく、そ
の他の要因が絡み合って生じている可能性が
考えられる。
自宅退院は医療費抑制政策とできるだけ長
く自宅で過ごしたいという世論に押され、ま
た患者の個別性あるいは自己決定が尊重され
た成功事例のように見受けられるが、全ての
事例でそれらが成功するとは限らず、自宅退
院することでダメージを受け、再入院する高
齢患者も存在しえるのである。
２．政策下における高齢患者のリロケー
ション
２０００年総務省の国勢調査の移動率を年齢階
級別にみると、１０年前に比べて老年人口の移
動が高まっている。内閣府による２００５年「高
齢者の住宅と生活環境に関する意識調査」、
２００３年「高齢者介護に関する世論調査」によ
ると高齢者は虚弱化したとしても移動を望ま
ず、住み慣れた自宅で生活したいと考えてい
ることがわかることからも、従来老人はあま
り転居しないものとみなされていたが（安藤
ら１９９５：１７２）、身体状況の低下による施設へ
の転居や「呼び寄せ老人」と言われる子供の
近くに転居するという形態以外にも、高齢者
世帯の住み替え事業、高齢者等居住安定化推
進事業、移住促進事業などの政策的な流れも
加わり、高齢者のリロケーションは身近な問
題となっているのである。
また医療費抑制政策と、終末期を家で過ご
したいと願う世論に後押しされ、第三の医療
と呼ばれる在宅医療が急性期と回復期の治療
の後の場として期待されている。そして同時
にそれらをつなぐ退院支援、入退院の適切性
の確保が求められ（島添２０１０：１４６１５０）、リ
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ロケーションによる居場所問題のみならず、
それらを取り巻く支援体制も注目を集めてい
るのである。
３．過去のリロケーション研究
欧米では１９６０年代より、日本では１９８０年代
より高齢者のリロケーションに関する研究が
報告されている。欧米では Lieberman（１９６１）
らによって死亡率や罹患率に関与していると
し、リロケーションによる生活変化は身体的・
精神的にストレスとしてダメージを与えるこ
とが示されていた。Schulzら（１９７７）はリ
ロケーション形態を①家から施設へ、②施設
から施設へ、③家から家への３形態に分類し、
過去の研究から検証を行っている。その中で
リロケーションはストレスの多い経験であり、
受けたストレスの因子の管理もしくは予測が
優れているほどひとや動物においての影響は
少ないとしている。すなわち家から施設へな
どの大きな環境変化ではない予測出来うる環
境の変化、つまり筆者が冒頭で述べた「施設
から家」という環境変化は高齢者にとって予
測できる環境変化であり、それらによるネガ
ティブな影響は少ないことが述べられていた。
日本では施設処遇論（長谷川１９７２：２１７２１８、
片野１９７８、田中１９７０；１９７３）からリロケーショ
ンに関する研究は行われ始めた。それらは主
に「家から施設へ」移動する際に起きるリロ
ケーション形態のダメージを示唆していた。
その他にも中里ら（１９８０）、下仲ら（１９８１）
は施設に入所することによる影響について報
告していた。また安藤ら（１９９５：１７５１７６）
は「家から家へ」の地域間移動についての研
究を行っている。
いずれにしてもリロケーションは生活再編
をする上でいずれの個人においてもストレス
フルな出来事であるとされている（安藤１９９４：
５９）。しかし過去のリロケーション研究を一
望すると、非標準的な環境下から衛生的な環
境下への移動がもたらす身体的精神的影響は
有益と示されていること（Schulzら１９７７）
や身体能力低下に伴う家から施設への移動に
よって日常生活の保障を得たことでポジティ
ブな影響が見られたこと（中里ら１９９４）など、
環境が個人のニーズに合致していれば、ポジ
ティブな影響にもなりえるという結果になっ
ていた。
４．自宅退院とリロケーション
自宅退院後に機能レベルが低下したとした
研究もいくつかみることができた。長崎ら
（１９９７：５０）の研究では、社会適応状態不良
の者、家族成員が５人以上の者、入院期間が
３カ月以上の者、退院時のバーセル・インデッ
クス（以下Ｂ・Ｉ）が６０～９５の者、発症から
調査期間２４カ月以内の者は退院後のＢ・Ｉ低
下に関連し、退院後の機能レベル低下には生
物・医学的な要因ばかりではなく心理社会的
要因も関与していることを示唆していた。ま
た砂子田ら（１９９４：８５１）の研究では、脳卒
中患者は発症前の社会適応状態不良の者、配
偶者がいる者、女性、退院時にＢ・Ｉの低い
者、家族成員数が多い者、退院後再発のあっ
た者等は退院後Ｂ・Ｉ低下に関連するとして
いた。つまり自宅退院後、単なる病状悪化以
外の要因によって ADL低下、抑うつ傾向等
の機能低下が確認されていることからもリロ
ケーションによる影響を示しているといえる。
しかしそれらの研究は、退院後のＢ・Ｉ低下
に関連する要因は提示し、リロケーション第
四形態を示唆するものではあったが、個々の
状態や経過、またそれぞれがなぜ関連してい
るのかという背景や関連要因がどのようにＢ・
Ｉ低下に繋がったのかというリスク要因を検
討したものではなかった。この点については
さらなる追究が必要となるだろう。
また自宅退院時・退院後の不安の存在（永
田ら２００７、横山ら２００１）や Schulzら（１９７７）
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がストレスの因子や管理がリロケーション後
の影響を左右するとした見解から、病気を罹
患することで引き起こされるストレス複合の
影響（金川ら２００５：１８６１９７、中村２００８：４３）
を、さらに長崎ら（１９９７：４９）の研究で退院
後に調査対象の約半数が住宅改造・工夫をし
ているという見解から、高齢者の身体特性・
行動特性に適していない日本住宅と地域性の
問題（檜谷２００９：３３３４）も自宅退院後に影
響を与えると考えられる。
日本住宅と地域性の問題では、内閣府
（２００５）の「高齢者の住宅と生活環境に関す
る意識調査結果」によると高齢者は６０～８０歳
以上まで年齢を問わず、３１年以上同じ住宅に
住み続け、またその後も住宅改修等せずに住
み続けたいと希望していた。しかし野久尾ら
（２００３）の要介護高齢者の住宅内事故調査に
よると住宅全体で事故が発生しており、特に
一日のうち多くの時間を過ごすことが予想さ
れる居間と寝室で半数近く発生しているとし
ていた。つまり日本の建築基準法による段差
や座位を基本とした生活様式は高齢者の身体
特性や行動特性に適していないことを示して
いるのである。さらに地域性の問題では、１９７０
年代以降普及した普及した居住モデルでは子
育て世帯にとって理想だと言われた住宅環境
は、高齢者だけの生活になると車がないとスー
パーまで行けない等の問題が生じているとい
う（檜谷２００９：３３３４）。
またライフ・イベントとの関係では、高齢
者をめぐるストレス研究でストレス度の強い
ものとして「配偶者の死」に続いて、「自分
の大きなけがや病気」という結果が出されて
いた（中村２００８：４３）。そして田中（１９９４：
１２９４１２９５）はストレッサーの性質を身体的
要因と精神的要因に分けてみたときに、高齢
期に身体的要因がストレスを与える影響は大
きく、病気を罹患することによって疾患から
くる症状がストレス状態を生み出すだけでは
なく、社会的役割の喪失や縮小、生活環境の
変化、家族構成の変化、経済的問題、将来へ
の不安などの多くのストレス状態を生み出す
としていた。さらに金川ら（２００５：１８６１９７）
は高齢者の疾患の特徴として１つの疾患が心・
身体・社会（生活）に直結するという特徴を
挙げている。また下仲ら（１９９６）の研究から
悪いライフイベントが２つ、あるいはそれ以
上に、同時にあるいは継続して経験された場
合、身体症状、不安、不眠、社会活動障害に
悪い影響を及ぼすという研究からも高齢患者
が疾患を抱え、生活に再適応する経過の中で
の影響が考えられる。
５．研究目的と研究意義
Schulzら（１９７７）はリロケーション形態
を、①家から施設へ、②施設から施設へ、③
家から家への３パターンとした。しかし筆者
はそれら以外に、「施設（医療機関）から家
へ」という第四の形態が存在すると考える。
一見肯定的に捉えることのできる自宅退院を
本研究ではリスクのあるものとして位置づけ、
そのリスク要因の検討を試みる。
昨今、医療機関では退院支援が注目され、
先行研究も豊富に存在する。しかし自宅退院
をリロケーションと捉え、リスクのあるもの
として退院支援を考察している研究は少ない。
高齢患者の特徴からみても、医療機関に通
院、または入院する高齢患者の割合は高く、
医療費抑制政策が進行する中で自宅退院を余
儀なくされる高齢患者が増加してくと同時に
医療機関から自宅へリロケーションすること
によってダメージを受ける高齢患者の増加が
予想される。それら高齢患者が自宅に退院後
にダメージを受けるリスク要因を明らかにす
ることによって、高齢患者における退院時の
アセスメント項目を提示することに繋がり、
さらに退院支援・システムづくりの足がかり
になると考える。そのことからも本研究は社
会的に意味のあるものになるといえる。
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６．研究方法
医療機関から自宅退院し、再入院又はその
他のダメージを受けた高齢患者９名を医療機
関医師及び退院支援に携わった関係者から選
出を受け、２０１０年８月～１１月にかけて聞き取
り調査及び当該医師及び関係者並びに当該対
象に関するデータ収集を行った。
調査項目は、退院支援時に使用されること
が多い項目を参考に、①生活歴、②既往歴、
③身体的・精神的状況、④家族状況、⑤地域
状況、⑥家屋状況、⑦再入院に至るまでの経
過の基礎項目と自宅退院後のダメージに関連
する項目として、⑧退院後の状態予測、⑨退
院後の生活の様子（経過）、⑩退院後受けた
ダメージ原因と対応策、⑪その結果について
医師や関係者から各々聞き取り調査を行い、
メモから調査内容を復元した。
また倫理的配慮として、個人情報保護法の
規定を守り、調査対象者に説明を行った上で
書面による同意を得た。
９名を検証した結果、退院に関わった医師
や関係者からの聞き取りから、患者の退院後
受けたダメージの見解について「予測外」、
「予測を超える」、「予測内」という３つのサ
ブカテゴリーに分けることができた。「予測
外」では３名が該当した。３名は退院前のア
セスメントにおいて専門職側が退院後に安心・
安全な生活ができると予測を立てたが、退院
後早期に病状が悪化し再入院した事例である。
「予測内」は３名が該当した。３名は退院前
アセスメント前に専門職側であらかじめダメー
ジの予測がされており、その予測の範囲内の
結果になった事例である。「予測を超える」
では３名が該当した。３名は退院前のアセス
メントで専門職側が転倒等退院後の予測を立
て、サービス導入等によって発生の予防を試
みたが、退院後その予測以上に転倒等による
ダメージを受け、再入院した事例である。
その中から医師やその他の関係職種が「予
測外」とした３名を対象に退院後の生活を予
測することができなかったリスク要因を事例
による質的研究によって検証する。それらを
検証することによって退院支援を行う際のア
セスメント項目の枠組みを示すことができ、
高齢患者退院支援システムづくりの足がかり
になると考える。
７．調査結果
１）Ａ氏（７０代・女性）
＜生活状況＞
詳細は不明だが、他県で３０代まで生活。２
回目に結婚した夫が他界後、現在の地域に移
住し日雇いで土建関係の仕事をしていた。親
族との付き合いはなく、宗教関係の知人と付
き合い、築３０年程の賃貸一戸建て住宅で生活
保護を受けながら生活していた。
住宅状況としては外側の玄関に３㎝の段差
があり、玄関側の室内に上がる場所に２０㎝の
段差がある。室内では部屋ごとに１㎝程度の
仕切りがあり、また新聞紙や台所用品等が散
乱している状況である。また布団で寝起きし
ていた。
地域状況としては一戸建てやマンションに
囲まれた住宅地の中の一戸建て賃貸に住んで
いた。スーパーまで８００ｍ、コンビニまで４００
ｍ、その他の商店は近くにない。また病院が
５００ｍ以内に２か所ある。
平成２１年１０月頃より慢性心不全、大動脈弁
狭窄症、心房細動、狭心症を患っていた。
＜身体状況＞
杖歩行可能だが軽い失調性があり、移動に
は見守りが必要。経口摂取可能。その場での
コミュニケーションはとれるが、判断力・理
解力は乏しい。そのため IADLは介助が必
要な状態である。
＜経過＞
平成２２年１月狭心症を患い冠動脈カテーテ
ル手術施行。退院後２週間後に仙骨部褥瘡治
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療にてＤ病院再入院、３月末に退院するが、
４月末に再入院、服薬管理が出来ていないこ
とが指摘され、グループホーム入居も検討さ
れたが、本人の強い希望で同年６月末に自宅
退院した。しかし自宅退院１０日後、ケアマネ
ジャーが自宅を訪問したところ、足の甲に褥
瘡を受傷し、布団や居間には異臭が立ち込め、
排便やごみで汚染された不衛生な環境で生活
している本人を発見する。往診を呼び対応、
また介護サービスを緊急導入するが、一人暮
らしで身近に親族がいないという状況や病状
悪化に伴う認知症状の悪化、浮腫の出現、呼
吸状態悪化により、退院１３日後にしてＤ病院
再入院となった。
＜退院後関わった三者から＞
【Ａ氏自宅に往診に行った医師より】
退院後の予測は、Ｄ病院担当医はＡ氏が内
服できないことは心配していたが、知人の助
けがあると聞いたこと、身辺動作や移動は自
立していたこと、認知症状も気になる程では
なかったために自宅退院の許可を出したと聞
いた。しかし往診に行った時はとにかく生活
環境がひどく、新聞紙は居間や寝室に散乱、
調理器具が煩雑に部屋に置いてあった。また
お風呂場は汚れもので溢れかえり、ゴミには
ハエがたかっていた。褥瘡は本人が室内で四
つん這いになって歩いていたために足の甲に
受傷したと思われた。しかし看護師が貯金を
下ろすために本人と外出した際に、外で歩い
ていたことから歩行能力はあった。緊急的に
ヘルパーと訪問看護を導入し、生活環境の改
善と病状悪化防止を行ったが、内服は思うよ
うに行われず、病状は悪化、Ｄ病院に救急搬
送されることになった。
このような事態に至った原因は退院する時
にＤ病院の医師が患者の生活を視ることがで
きなかったために適切な退院後予測ができな
かったことにある。病院ではなんでも病院の
スタッフがやってくれるし、内服はもちろん、
体調の管理もされている。また知人の関わり
があるといったＡ氏の言葉から知人のマンパ
ワーを測ることなく自宅退院させてしまった
こともあるだろう。
【Ａ氏自宅往診時に往診医に同行した看護師
より】
初回訪問時は医師が話すように非常に不衛
生な状態であり、腐敗臭や排便等による異臭
が立ち込めていた。Ｄ病院に話を聞くと、Ａ
氏の知人が退院後の世話をしてくれるとＡ氏
本人から聞いたこと、知人らしき人も入院中
何度も見かけたことや本人の認知症状も問題
ないように見えたために退院前にケアマネ
ジャー介入の依頼は行ったが、具体的なサー
ビス導入は退院後行うという形で自宅退院し
たと話していた。
初回訪問時に本人はお金がなくて困ってい
たから銀行までお金をおろしにいったが、銀
行まで車で５分程のところにあったので、Ａ
氏のあの足であそこまで行くには大変だった
と思う。また部屋にお弁当の空箱が３～５箱
あったので食事は摂っていたようだが、残し
ているものもあったので食事量や水分量は十
分ではなかったと思う。また布団は排尿によっ
て汚染されていたし、入れたベッドを使った
様子もなく、睡眠も休息も十分に取れる生活
環境ではなかった。それに加え服薬ができな
いために浮腫は増強、呼吸状態悪化と嘔気も
見られ、Ｄ病院に救急搬送され、再入院になっ
た。
【Ａ氏を担当したケアマネジャーより】
Ｄ病院からはＡ氏退院前に病状も落ち着い
たし、要介護認定も下りているのでケアプラ
ンの作成をお願いしたいと話しがあった。そ
の時に「本人は入院するにも強い拒絶があっ
たので保護課のケースワーカーを通さないと
サービス導入は難しい」と言われていたこと
もあって、保護課のケースワーカーと日程調
整しているうちに日が経ってしまった。病院
側からは本人は歩行もできるし、問題行動は
ないと説明を受けていた。認知症状について
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の説明はなかったし、退院後の生活について
も保護課ケースワーカーに一任しているよう
な印象を受けた。
実際に介入して、なぜ入退院を繰り返して
いるかということが理解できた。家は衛生状
態が悪く、本人は自立して生活を組み立てる
能力はほとんどなかった。また薬はご飯を食
べないと飲んではいけないという認識があっ
たようで、食事する時間や回数もまちまちで
それが服薬しないという結果に繋がっていた
とＡ氏の話からわかった。保護課のケースワー
カーもそれらの生活状況を把握しながらもそ
れらを解決するような援助はできなかったよ
うだ。
またＡ氏はプライドが高く、生活保護を受
けていることですら、知人に最近まで隠して
いたと聞いている。そのためＤ病院入院中も
生活の中身については話さず、「大丈夫、ちゃ
んと生活できるから」と説明をしていたよう
だ。本人の話から在宅にあった問題点を整理
しきれず自宅退院したことが、今回の再入院
を招いた一つの原因だと感じる。また介入後
５日程であったが、サービスを多く導入でき
たと感じる。しかし思った以上に病状悪化の
スピードが速く、在宅生活を継続することが
できなかった。介護サービスが結局は後手に
なり、後付けの手当てにしかならず、それら
が介護サービスの限界となっていたと感じる。
事前にもう少し情報収集することができてい
れば何か変わっていたのかもしれないが。
２）Ｂ氏（８０代・男性）
＜生活状況＞
市内病院事務員として長年勤務。退職後は
妻と市内の一戸建て住宅で暮らしていた。妻
は面倒見がよく、平成１９年に胆のう摘出手術
後も食事管理等Ｂ氏の自宅療養をサポートし
ていた。近所にＢ氏の弟が住んでおり、また
長男、長女は他県に在住していた。しかし妻
が平成２１年病死、Ｂ氏の住み慣れた地域で生
活したいという希望で平成２１年より以前生活
していた住宅に近い有料老人ホームに入居す
ることになる。有料老人ホームは全室個室で
あり、かつ高齢者に配慮したバリアフリーの
作りになっている。また施設は住宅地の中に
あり、近くに公園や娯楽施設はない。大型スー
パーが施設から２００ｍのところにある。施設
内では定期的なレクリエーションは行ってお
らず、Ｂ氏は自室でテレビを見て過ごしてい
た。
＜身体状況＞
車いすで移動し、移動する際には介助が必
要である。言葉をかければ言葉のやりとりは
出来るが認知症による理解力、判断力の低下
がみられる。経口摂取可能であるが誤嚥防止
のためやわらかめの食事を摂取している。
＜経過＞
有料老人ホーム入居後、平成２１年８月に嘔
吐にてＥ病院入院、同年１１月～１２月肺炎にて
同病院入院、平成２２年２月～５月に下痢、肺
炎にて同病院入院、同年５月～７月まで嘔吐、
発熱にて同病院入院、同年７月～８月嘔吐に
てＦ病院入院、同年９月～１０月脱水にてＦ病
院入院となる。入院の度に身体能力の低下が
みられる。その後有料老人ホームを退院する
が、家族の希望で市内の療養型病院入院とな
る。
＜退院支援に関わった四者から＞
【在宅に往診に行っている医師より】
Ｂ氏と関わったのはＦ病院退院時からだっ
た。Ｆ病院退院時は病院担当医からは検査結
果に異常はなく、嘔吐症状も治まったために
退院許可を出したが、嘔吐の原因はわからな
いと聞いていた。とりあえず特別訪問看護指
示書で２週間の点滴治療を行うことにしたが、
退院２週間後嘔吐したと連絡を受け施設に訪
問した時に食事メニュー全体に油っぽいメ
ニューが目に付いた。Ｂ氏は胆のうを摘出し
ており、嘔吐の原因は脂っぽい食事ではと疑
い、特別に食事を出すのが難しい現状があっ
44
たために衣をす等の工夫を求めた。しかし
改善には至らず、Ｆ病院に再入院することに
なった。Ｂ氏が入退院を繰り返す原因はＥ病
院、Ｆ病院ともに退院後の生活の見極めが出
来ていなかったことが第一の原因として挙げ
られる。私たちも往診に行って初めて食事の
ことに気付いた。また有料老人ホーム側にも
問題はあると感じた。設備は立派な施設だが、
３年程前から経営者が交代するなど過渡期に
あると看護スタッフは話していた。そのため
にケアに統一性が見られないように感じた。
それがもう一つの原因ではないかと思う。
【往診医に同行した看護師より】
医師の話に追加するとすれば、入退院を繰
り返している原因は食事もそうだけど、部屋
の作りも関係していると思う。病院では４人
部屋に入院することが多いし、状態が悪くて
入るから頻回に看護師が声掛けを行うが、施
設ではレクリエーション等も行われている様
子もなく、食事時間以外は自室でテレビを見
て過ごすことがほとんどのようだ。Ｂ氏だけ
ではなく他の入居者もそのように過ごしてい
るようだ。個室が裏目に出ることもあるのか
もしれない。それにＢ氏の自室はスタッフルー
ムから一番遠い場所に位置し、見守りや観察
がしづらい環境にあるように思う。医師が話
すように介護者のマンパワーが不足している
ならなおさら状態が悪くなったときに気付き
づらい環境かもしれない。それらも本人の不
安に繋がって、さらに病状に繋がっているの
ではないか。それにＢ氏は何かを積極的に訴
える性格ではなかったことも施設側が本人の
不安に気付けなかった要因かもしれない。
【有料老人ホームの看護師より】
入居審査時に看護師が会議に入ることは義
務付けられておらず、入居時は入居希望者の
基本情報、生活形態、介護度、認知症状、
ADL状況、嗜好等が記載された入居前面接
記録表をもとに管理者とケアマネジャー、相
談員が入居判定を行う。そのため入居前の状
況予測は看護師からは出来ない状況だった。
Ｅ病院で入退院を繰り返していた時は食事
に関する指摘は無く、嘔吐による脱水症状や
発熱に対しての点滴等の対処療法しかしてい
なかった。当時はふらふらしていても歩行能
力はあった。しかし入院中に度々転倒してい
たのでとりあえずベッドで寝かしておいて、
病状が治まったら施設に退院させるという方
法をとっていたように見えた。
入退院を繰り返す原因ははっきりわからな
かったが、職員体制が手薄になりがちなのは
あったかもしれない。実際にフロアの職員は
入居者１８名に対して３名割り当てられ、うち
１名が入浴介助にまわるために１フロアに２
名、少ない時は１名で見なければいけなかっ
た。声掛けも１日３回の食事の時と看護師の
ほうでの午前１回、午後１～２回の訪問しか
ない。Ｂ氏の場合は全介助の状態で自室のベッ
ドで過ごすことが多く、見守りが行き届いて
いなかったかもしれない。今回往診医から食
事の指摘を受けた後に嘔吐症状はないため、
病院との連携も不足していたために入退院を
繰り返すことになったとも考えられた。
【Ｂ氏の長男より】
父はもともと母親に頼りきりの生活をして
いた。母は色々と父に要求したり指示をした
りして母がほとんど家の中を仕切っているよ
うな状態だったが、父は柔和な性格で不満を
口にすることはほとんどなかった。母が亡く
なった時は、本人の希望と伯父（D氏の弟）
ができるだけ近くにという希望もあり、今の
有料老人ホーム入居を決めた。父も私たちに
迷惑はかけられないと話していたし、経済的
には父の年金で余裕があったので。
嘔吐を繰り返す原因については先生たちか
らはわからないと聞いていた。しかし入退院
を繰り返していることで、どんどん痩せて、
体力も落ちていっているように見える。父は
趣味もなく、面倒臭いのか、入院したら何も
せずにベッドで寝ていることが多かった。ま
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た何かを要求することも少ない人なので余計
そうさせるのかもしれない。
子供としてはホームに入居する前は歩けて
いたので、少しでもその状態を維持してほし
かったが、ここまで入退院を繰り返してしま
うと体力が落ちて、歩けなくなるのも仕方な
いのかもしれない。今後は入退院を繰り返す
ことで父にも負担がかかっているし、施設の
人たちにも迷惑をかけているので、別の療養
先を探そうと考えている。
３）Ｃ氏（８０代・女性）
＜生活状況＞
専業主婦をしながら三人の息子を育てる。
１０年前に長く住んでいた住宅を取り壊し、長
男夫婦とともに二世帯住宅を建て、同居して
いる。年齢とともに歩行能力が低下、度々転
倒を繰り返した。食事や買い物をはじめとし
た家事全般は夫が行い、外出は夫の付き添い
で行くことが出来ていた。変形性腰椎症から
くる腰痛緩和のために定期的にＨ医院に受診。
医院への通院は病院の送迎車を利用すること
で通院していた。そのため週に２回ディサー
ビスに通い、夫の介護軽減を図っていた。
自宅状況としては、高齢者に配慮したバリ
アフリーの作りになっており、玄関やトイレ、
風呂場には手すりが設置されている。また車
椅子が移動できるようにスペースにも配慮さ
れている。さらに寝起きはベッドで行ってい
た。
地域状況としては、市内住宅地に住んでい
る。周囲は住宅のみでＨ医院、コンビニやスー
パーまでは１５００ｍ離れており、車がないと生
活しづらい場所である。
＜身体状況＞
杖歩行可能だが、失調性であり不安定で転
倒しやすい。強い亀背がある。家での日常生
活は自立しているが、腰痛、亀背のために階
段昇降は難しい。認知症は年相応のものはあ
るが意思疎通可能である。
＜経過＞
平成２２年３月ディサービス利用中に異物が
気管内に入り、Ｇ病院に救急搬送される。入
院後出血性胃潰瘍を発症するが、１カ月程度
で自宅退院する。退院まもなく倦怠感を訴え、
１週間に何度もＨ医院を受診、退院１カ月後
全身倦怠感、腰痛を訴え、Ｈ医院に入院とな
る。
＜退院後関わった医師から＞
【Ｃ氏が通院していたＨ医院の医師】
Ｇ病院退院後に受けた申し送りでは「ＡＤ
Ｌ軽快、不安要素はないため自宅退院となっ
た」と記載があった。
Ｇ病院退院後にＣ氏に「入院はどうだっ
た？」と質問するとＣ氏は「Ｇ病院では色々
説明してくれたけどよくわからなかった。で
も早く退院したかったので退院が決まった時
は嬉しかった」と話していた。退院後は週に
４回腰痛等を訴えて受診された。「起き上が
るのも、何するのも大変」、「ここが痛くてだ
から起きられないんです」と訴えられていた。
食事もあまり摂れず、体調があまり良くない
とＣ氏は話していた。実際顔色は悪かったが
検査データ上、異常はなかった。Ｃ氏は入院
が好きな人ではないのだが、全身調べてほし
いと本人から強い希望があり、検査日に上半
身が火照る、下半身が冷える等の異常感覚症
状を訴えていた。夫にも頻回なＣ氏の訴えに
対して介護疲労が出ていたこともあり、本人
の希望で入院となった。
Ｃ氏は自律神経症状と考えられた。自律神
経症状とは痛みや異常症状の原因が特定でき
ない症状の総称であり、精神的なものが強い
と考えられた。Ｃ氏はもとからうつ症状を持
ち、精神科に受診していたという背景がある。
Ｇ病院で入院加療することで、検査や投薬、
生活環境変化などで胃潰瘍を発症、入院が長
引き、Ｃ氏にとってはストレスになったと思
われる。それに誤嚥によって死にかけた体験
が本人にもっとも大きなストレスとなった。
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自宅退院できたことは（本人は）とてもうれ
しいと話していたが、初めての長い入院生活
の中で感じた自分の体に対する不安が自宅退
院後に食欲不振や不眠となって現れたのでは
ないだろうか。
また自宅での生活はお父さん（夫）がほと
んど支えてくれていたが、入院中に比べてト
イレに行く、お茶を入れる等生活上の細かい
ことで動く頻度が多くなった。これらと病院
で安静中心の入院生活後の筋力低下が、退院
後の日常生活に負荷を与え、それに加え強い
不安が重なり、入院する事態に至ったと考え
ている。
入院後も痛みの訴え等の不定愁訴が頻回に
聞かれ、痛みの緩和と眠剤・安定剤の調整、
生活支援を行った。Ｈ医院での入院は１カ月
程度になったが、痛みの訴えが少なくなって
きたこと、試験外泊を繰り返し、本人と家族
が家で生活できると判断した段階で退院した。
退院後はなんとか自宅での生活を継続してい
る。
８．考察
ここでは専門職側がＡ氏、Ｂ氏、Ｃ氏の退
院後受けたダメージとダメージを生じさせた
要因、さらにそれらを予測することができな
かった要因について考察を行う。
なお、ダメージを引き起こした要因につい
ては先に提示した自宅退院時・自宅退院後の
不安の存在、病気を罹患することで生じるス
トレス複合の影響、日本の住宅及び地域性の
問題を考察の視点として述べていく。
１）Ａ氏が受けたダメージ
Ａ氏の自宅退院後受けたダメージは「認知
症悪化と心不全増悪」といえる。
当初Ｄ病院は入退院を繰り返す原因は服薬
管理が出来ていない事と判断し、一度はグルー
プホーム入居を本人に提案したが、本人の強
い希望などから、退院後すぐに介護サービス
を導入せずに退院許可を出してしまった。
三者の話からＡ氏は知人からの助けを十分
に受けることできず、自宅退院後十分な食事
を摂ることができなくなった。それに付随し
て適切な服薬管理もできず、心不全、認知症
状は悪化していった。やがて住居内は不衛生
な状態となり、生活環境は悪化していったと
考えられた。しかし専門職が介入することが
できたのは退院１０日後であった。その時には
すでに住居内は非常に不衛生な状態にあり、
心不全悪化による浮腫もみられた。介護サー
ビスを導入して改善を図ったが、病状の悪化
は止めることができず、Ｄ病院に再入院する
ことになってしまったのである。
ａ）ダメージを引き起こした要因
Ａ氏はＤ病院がグループホーム入居を提案
した時に自宅退院を強く希望していた。入退
院を繰り返していた経過からみても退院時に
認知症状悪化により判断力が低下していた可
能性が高く、またＡ氏もＤ病院に対して不安
を訴えていなかったことからも退院前に不安
はなかったと思われる。しかし退院後の不衛
生な生活状況、食事が十分に摂れず、体調が
悪化していったことを考えると退院後に生活
に対する不安は存在したと考えられた。
また病気を罹患したことによるストレスに
ついても、退院前は認知症状悪化に伴い、理
解力・判断力が低下し、病気を罹患したこと
によるストレスはほとんどなかったと考えら
れた。しかし退院後食事を買いに行く、生活
費を銀行に取りに行くことが困難になってし
まった。そのような中で不衛生な環境下で過
ごすストレスや体調悪化に伴う倦怠感等複数
のストレスはあったと考えられた。それらが
認知症状悪化、心不全悪化に繋がっていたの
である。
さらに住宅環境ではＡ氏の住宅は大きな段
差はないが、居間と寝室は座位の仕様になっ
ており、心不全を患うＡ氏にとって立ち上が
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りや起き上がり動作に時間がかかり、それだ
けでも体力の消耗や心臓に負担がかかってし
まう。また看護師の話からＡ氏には小さな青
いあざが数か所見られたと話していることか
ら絨毯や畳、新聞紙等に足を取られ転倒を繰
り返した可能性が考えられた。さらに心不全
悪化による浮腫の増強により室内での歩行状
態は悪化したと考えられる。また地域環境を
みると、Ａ氏自宅は住宅街に位置していたが、
コンビニやスーパーまで歩いて２０分、銀行ま
で恐らく歩いて２０分程度かかったと考えられ
る。そのことから健全だった頃は問題なかっ
たが、心不全悪化や下肢筋力低下に伴い、外
出が困難となり、生活が成り立たなくなって
いた可能性が考えられた。
さらに発症前の生活状況をみると、Ａ氏は
若い頃から一人で生計を立て生活していた。
夫と死別してからも宗教関係の知人の助けを
借り、生活保護を受給しながらも一人暮らし
を続けていた。ケアマネジャーの「プライド
が高く、生活保護を受けていることですら、
知人に最近まで隠していた」という発言から、
Ａ氏の自尊心を窺い見ることができる。この
ような経過の中で認知症が進行し、判断力が
低下していたという背景は存在するが、グルー
プホーム入居は受け入れることができなかっ
たと思われた。それが今回の退院後のダメー
ジにも繋がっていると考えられた。
またその他にも寒冷地帯特有の問題点もみ
ることができた。Ａ氏は冬季にかけて入退院
を繰り返している。冬の期間中、思うように
外出が難しくなり、徐々に下肢筋力が低下し
ていった結果、銀行にお金をおろしにいくこ
とができない、食べ物を買いにいくことがで
きないと等の問題点が浮上し、心不全悪化に
拍車をかけたことが入退院を繰り返したもう
一つの理由と考えることができた。
ｂ）ダメージを予測できなかった要因
退院後に関わった医師は、Ａ氏が退院する
時にＤ病院の医師が患者の生活を視ることが
できなかったために起こったと話している。
また看護師は銀行にお金をおろしに付き添っ
たことから「あの足であそこまで行くのは大
変だったと思う」と地域性について指摘して
いる。さらにケアマネジャーは不衛生な環境
を見て入退院を繰り返す原因が理解できたと
話している。
恐らくＤ病院はＡ氏が入退院を繰り返して
いることを問題視し、Ａ氏から退院後の生活
について聞き取りを行っていたと思われる。
しかしＡ氏の認知症による判断力・理解力低
下が重なり、十分に聴取できず、適切にアセ
スメントを行うことができなかったと考えら
れた。それに加え、身辺動作が自立していた
こと、その場でのやり取りはできたことから
認知症状が問題にされなかったことが専門職
側に安心感を与え、介護サービス等を導入し
ないまま退院許可を出してしまったのである。
またＡ氏は自宅退院後、専門家主導からク
ライエント主導の生活へ移行することになっ
た。Ａ氏が抱える心疾患は心理社会的支援の
有無が予後に影響するという報告がなされて
いる（築山２０００：１２６１２７）。まして入院中の
安静を基本とした生活の中で入院生活中の活
動量低下が全身の筋力低下を招いたと思われ、
さらに服薬管理ができないために浮腫増強と
ともに移動に支障をきたしてしまった。また
座位中心の生活様式によって室内の移動さえ
も負担となり、生活に困難を与えたと思われ
た。そのような状態で自宅退院したために外
出が難しくなり、食事摂取量の不足、認知症
状の悪化、心不全悪化へと繋がっていったと
考えられた。
２）Ｂ氏が受けたダメージ
Ｂ氏の受けたダメージは「入退院を繰り返
すことによる精神活動の不活発」といえる。
Ｂ氏は施設入居後に入退院を繰り返したこと
が原因で精神活動低下というダメージを受け
たと考えられた。
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入退院を繰り返す中で転倒によって歩行困
難となり、また体力も徐々に低下していった
と考えられた。施設ではレクリエーション等
がないために自室内での生活が主となり、精
神活動低下を招いて行ったと考えられた。
ａ）ダメージを引き起こした要因
医師、看護師らにインタビューを行った時
Ｂ氏はすでに入退院を繰り返しており、退院
前・退院後に不安は表出されていない。これ
には様々なことが考えられるがＢ氏自身入退
院を繰り返すことが生活の一部になりつつあ
ることが挙げられる。当初は体調が悪化する
ことに対して不安感はあったと思われるが、
誰かに世話をしてもらわないと生活できない
状況をＢ氏が受容していたことが不安の表出
がなかった理由の一つと考えられた。
またストレスについてもＢ氏からは表出さ
れていない。しかし生活環境に着目すると入
退院を繰り返す中で体力減少や筋力低下、転
倒による歩行困難が生じた。施設では自室で
テレビを見て過ごすことがほとんどだったこ
とを考えると、動きが制限された活動量が低
下した中での精神的な落ち込みや体調不良へ
の不安があり、施設内にいながらも閉じこも
りになり、精神活動低下を招いた可能性が考
えられた。
それらに加え「父はもともと母親に頼りき
りの生活をしていた」、「父は柔和な性格で不
満を口にすることはほとんどなかった」とい
う長男の言葉や「Ｂ氏は性格的に何かを積極
的に訴える性格ではなかった」という往診に
同行した看護師の話からもＢ氏の性格が精神
活動低下を助長させていた可能性も考えられ
た。
住環境の問題としては、施設内は高齢者に
配慮したバリアフリーの作りになっており、
要介護度が重くなっても生活できるように日
中看護師が常駐するなどの配慮がなされ、こ
こで述べた住環境の問題はみられていない。
しかし、生活環境をみると看護師が指摘する
ようにレクリエーション等もなく、自室でテ
レビを見て過ごすことが多い生活環境は「閉
じこもり」になりやすく、精神活動低下に影
響したと考えられた。さらに地域環境をみる
と、施設の近くには公園や娯楽施設はなく、
身体機能が低下した高齢者が車両以外で外出
するには不向きな環境であった。
一方で看護師の話から個室環境が B氏の
精神活動低下と無関係とは言い難い。高齢者
は身体的要因が抑うつなどの認知障害に繋が
るといわれ（井口２００８：５３）、Ｂ氏のように
身体機能が低下した場合、個室空間が精神活
動低下を助長した可能性が考えられる。
ｂ）ダメージを予測できなかった要因
Ｂ氏の場合、退院時連携にダメージを受け
た要因があった。退院支援に関わった専門職
からはＢ氏が脱水、発熱を繰り返す原因を把
握できなかった経過がある。それは往診を行っ
た医師が話すようにＢ氏の生活を見極めるこ
とがＥ病院にできなかったこと、さらには施
設側がＢ氏の抱える疾患を把握しながらもケ
アに繋げていなかったことにある。推測では
あるが、Ｅ病院にＢ氏の生活を見えにくくさ
せていたのは、高齢者住宅という安心感の存
在と考えることができた。確かに生活全般に
介助が必要な高齢患者の場合、一人暮らしが
想定される場合はリスクの予測を行うことが
多い。しかし高齢者住宅であれば介護を行う
職員がいることからその場の安全は保障され
るという安心感に繋がる。そのために生活視
点での連携が不足してしまった。結果、入退
院を繰り返し、身体状況低下及び精神活動低
下につながったと思われた。
３）Ｃ氏が受けたダメージ
Ｃ氏の受けたダメージは「自律神経失調症」
ということができる。Ｃ氏はＧ病院に入院す
ることで受けた精神的負担が退院後の生活に
影響した結果、自律神経失調症になったと思
われた。
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それによってＣ氏からＧ病院退院後すぐに
痛みと不安の訴えが多く聞かれ、週に何度も
Ｈ医院に通院することになった。さらに痛み
と共に不眠や食欲低下も現れるようになり、
それらが介護者である夫に負担を感じさせ、
自宅での介護継続が難しくなってしまったの
である。やがて本人の強い希望によりＨ医院
に入院することになった。
ａ）ダメージを引き起こした要因
Ｈ医院の医師は精神症状が背景となり、自
律神経失調症に発展した、そして不眠、精神
不安、食欲低下という生活障害へと繋がった
と指摘している。
医師の話から自宅退院が決まった時に本人
はうれしかったと話していることやＧ病院の
医師からは症状が軽快し不安要素はないと申
し送りがあったことからＣ氏、Ｇ病院、さら
にＨ医院に退院前の不安はなかったと思われ
る。しかし、Ｃ氏の退院後の不安は、腰が痛
い、体調が悪い、食欲がないといったＣ氏の
訴えをＨ医院医師の話から確認することがで
きた。これは入院中感じた身体への不安、退
院後に経験した筋力低下を実感したことが不
安表出の要因と考えられた。その結果、Ｈ医
院に毎日のように通院することになったので
ある。またそれらの不安はストレスとなり、
精神不安、痛みの出現、食欲低下、不眠へと
繋がっていったと考えられた。
その他にＣ氏はうつ病を罹患していた。Ｃ
氏は変形性腰椎症等を罹患し、日常的に活動
を制限されていた。それに付随し、一人での
外出は難しく、夫の援助なしには生活は困難
であった。それらも身体に対する不安を増長
させた可能性が考えられた。
住環境の問題としては、Ｃ氏は１０年前にバ
リアフリーの二世帯住宅に建て替え、環境整
備を行っている。ベッドや机、椅子等で生活
していたが、一日で一番過ごす時間が長い居
間は座位中心の生活様式になっていたことか
ら立ち上がり等身体への負担感はあったと思
われる。
また地域環境を見るとＣ氏自宅は住宅街に
あり、スーパーや駅から１５００ｍ離れた場所に
あり、車等の移動手段があれば生活しやすい
場所である。Ｃ氏が住む地域は身体能力が低
下した高齢者にとっては閉じこもりになりや
すい地域であった。しかしＣ氏は夫の介護軽
減を目的にディサービスを利用、またＨ医院
通院には送迎車を利用している。そうするこ
とで社会性の維持と活動性低下予防になり、
地域性はＣ氏に悪影響を与えていないと思わ
れた。
ｂ）ダメージを予測できなかった要因
Ｃ氏の場合、Ｇ病院医師は ADL軽快、不
安要素はないと書面による申し送りをしてい
る。実際に退院後、C氏は腰痛を訴えながら
も杖歩行で通院している。
また不安要素はないという言葉から ADL
や病状安定以外にもＣ氏の生活環境を見たと
きに、Ｇ病院入院前から夫が介助を行ってい
たこと、また長男夫婦が二世帯住宅の二階に
住み、夫婦の見守りが出来る環境にあること、
さらに入院前からディサービス等の介護保険
サービスを利用していたために自宅退院して
もＣ氏を支援できる体制ができていたと思わ
れた。
しかし安静を基本とする入院生活の中で全
身の筋力は低下し、退院後にＣ氏はそれを実
感したのである。それらの負担感に加え、う
つ病を罹患し、精神的負担は増加、自律神経
失調症に繋がっていったと思われた。
そしてＨ医院医師の話からＣ氏はＧ病院医
師から受けた病状説明で「色々説明してくれ
たけど、よくわからなかった」と話している
ことからＣ氏が自分の状態を認識するには至
らなかったと思われた。それは説明不足に加
え、Ｃ氏自身の高齢に伴う理解力の低下も考
えられた。しかしその「わからなかった」と
いう認識が、“わからないこと”への不安に
繋がったと考えられた。
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またＨ医院医師の話から「誤嚥して死にか
けた」という体験、環境変化等の入院生活に
対するストレス、退院後の活動性低下からく
るストレス等は存在した。それらのストレス
が退院後の生活に影響する可能性があるとい
うことを専門職側が把握していなかったため
に本人、家族は発生したダメージに対して戸
惑い、自宅での対応が難しくなり、結果、再
入院につながったと考えられた。
Ｈ医師は患者の退院支援を行ってきた経験
から退院後に筋力低下等からくる疲労感や精
神不安の可能性を理解していたが、Ｇ病院担
当医師はそれらを把握しておらず、退院前の
病状説明や退院支援において、それらのダメー
ジの予測ができなかったと思われた。
４）Ａ氏、Ｂ氏、Ｃ氏が受けたダメージと退
院支援
ここではＡ氏、Ｂ氏、Ｃ氏が受けたダメー
ジとそれらが引き起こされた要因から三者に
共通するリスク要因の検討を行う。
先にも述べたが、昨今の医療政策下では在
院日数短縮への動きが加速している。そのよ
うな中では患者の中からいかに効率的に退院
支援が必要な患者を選出し、早期介入できる
かが大きな課題として挙げられている。
鷲見（２００６）、村上（２００８）、小竹（２０１０）
の報告から、患者を選出する上での特徴をみ
ると、第一に「緊急入院」、退院後も「継続
する医療処置がある」、「再入院を繰り返す」
などの罹患する疾病が影響しているもの、第
二に「入院前に比べて ADLが低下」、「認知
障害がある」などの日常生活上の問題、第三
に「家族介護に問題がある」、「自宅外退院を
希望」、「住宅環境が整っていない」、「現行制
度を利用しての在宅への移行が困難」などの
自宅での療養環境の問題が挙げられていた。
これらをハイリスク要因として該当する患者
を選出することで早期発見、早期介入が可能
になり、長期入院を予防し、在院日数短縮、
さらには患者の退院後の再入院、早期の病状
悪化を予防できる可能性があると指摘してい
る。
しかしここで疑問が生じる。鷲見（２００６）、
村上（２００８）、小竹（２０１０）の報告で述べら
れていたハイリスク要因から調査対象者をみ
ると、Ａ氏、Ｂ氏においては再入院を繰り返
すという項目に該当していたが、その他に関
してＡ氏は退院時に移動動作は自立しており、
認知症状も目立つほどではなかったとされて
いた。Ｂ氏においては日常的に介助を要する
状況であったが、高齢者住宅に退院すること
になっており、療養環境上問題は生じない。
Ｃ氏は退院時杖歩行可能であり、認知症もな
い。また退院後は夫が日常的に介護できるた
めに、ハイリスク患者として該当しないよう
に思われた。それにも関らず三者は退院後に
ダメージを受け、再入院したのである。
つまり、鷲見（２００６）、村上（２００８）、小竹
（２０１０）の報告で挙げられていたハイリスク
に該当する項目は退院支援に関係する専門職
側が普段退院支援に関するアセスメントの指
標として使用することが多く、退院支援に際
してリスクとして認識しやすいといえる。逆
に、「ADLが自立している」、「認知症状がな
い」、「自宅に介護者がいる」、または「療養
環境が整っている」という言葉は退院支援に
関わる専門職にとっては都合よく、安心でき
る言葉といえるだろう。
自宅退院に際してリスク要因があれば自宅
退院にとって不都合であり、専門職側は情報
収集やアセスメントを念入りに行う。しかし
リスク要因がないと自宅への退院支援はスムー
ズにいくと思われるためにそれらの状況把握
が軽んじられる可能性がみえてくる。実際に
Ａ氏、Ｂ氏、Ｃ氏は自宅退院後ダメージを受
けてしまった。すなわち、退院支援を行う際
に専門職側がそれぞれのアセスメントの指標
を捉え間違え、それがダメージに繋がった可
能性が推測されるのである。
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ここから患者側のリスクだけではなく、専
門職側のリスク要因をみることができ、それ
らが「予測外」というカテゴリーを生み出し
たと考えられるのである。
それでは専門職側が捉え間違いをした可能
性があるアセスメントの指標は何が考えられ
るのだろうか。
Ａ氏の場合、退院時身辺動作が自立してい
た点と認知症は問題ないとされた点から「予
測外」に繋がった。Ａ氏は退院時の移動動作
は自立していた。しかし地域性の問題から退
院後は、入院中の ADL低下の影響から銀行
でお金を下ろすことや食べ物を買いに行くこ
とができなくなってしまった。それらに追随
して食事と投薬がされないことによる心不全
の悪化、認知症の悪化へと繋がっていったの
である。また第二に認知症状に問題がないと
思われた点であるが、入退院を繰り返したに
も関わらず「大丈夫、ちゃんと生活できるか
ら」と発言し、退院後の自身の危険性を察知
することができなかったことを考えると、退
院の時点で理解力や判断力の低下はあったと
思われた。
このように退院時Ａ氏は理解力・判断力が
低下していた可能性が考えられ、Ａ氏からの
口頭のみの情報収集ではリスク要因を検討す
るのは難しい状況であった。しかし入退院を
繰り返しているという事実は存在することか
ら、再入院の原因をＡ氏が退院する前に自宅
を訪問調査する等の自宅での生活把握のため
の情報収集が必要であったと思われる。
Ｂ氏の場合、２４時間見守り、介護が可能な
有料老人ホームへの退院が専門職側に安心感
を与え、退院後の状況把握を怠った可能性が
考えられた。
Ｂ氏が入居している高齢者住宅は２４時間の
見守り、介護ができる状況であったが、食事
や排泄、入浴等のみの生活であり、自室内の
みの施設生活が精神活動低下を助長させたと
考えられた。また入居時審査において医療者
が入居時審査に参加していなかったことが、
胆のう切除後の日常的な体調管理を狂わせる
ことになってしまったといえよう。
さらにそれらの施設内の状況を病院側が把
握しようとしなかったために入退院を繰り返
す一要因になったと考えられた。推測になっ
てしまうが、先に述べた介護付きの高齢者住
宅に入居しているということに加え、定期的
な医師の診察や看護師が施設に配置されてい
ることが、医療機関の専門職側に安心感を与
え、書面による処置や入院生活の様子のみの
情報提供になってしまったとも思われた。こ
のように情報把握がされない中で入退院を繰
り返したことで、さらなる体力低下と精神活
動低下につながっていったのである。
高齢者住宅は昨今高齢化の波とともに増え
つつあるが、高齢者住宅は個々によってケア
の方針や方法が異なる。それら高齢者住宅が
高齢患者に与える影響を考慮した上での退院
支援が必要である。特にＢ氏からは胆のう切
除後の食事面での配慮、移動等日常的に介護
が必要な状態での社会的関わりの乏しさが退
院後のダメージに繋がったと考えられた。
Ｃ氏の場合、退院後のＨ医院医師宛の
「ADL軽快し、不安要素ない」という書面
内容から推測すると、入院前の ADL状態に
回復したこと、本人に認知症状がないこと、
自宅に介助者がいること、以前から介護保険
サービスを利用していたことが専門職側に安
心感を与えていたと考えられた。
Ｃ氏は退院時に ADLは軽快していたが、
安静を基本とした入院生活は ADL低下を招
き、退院後の動くことが多くなる日常生活の
中でＣ氏はそれを実感することになった。そ
れに「死にかけた」という経験が日常生活上
のストレスと重なり、自宅退院後に自律神経
失調症として現れたのである。そしてさらに
Ｃ氏自身が退院後のダメージを予測できなかっ
たことによってダメージは大きくなり、再入
院に至ったと考えられた。
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認知症状がないという点では、医師の話か
らＣ氏は病状説明を受けたが自分の状態につ
いて十分に理解することができなかったこと
を考えると理解力の低下はあったと思われた。
それが退院後に ADL低下を実感し、自分自
身に不安を感じる中で不安が不安を増長させ、
ダメージに繋がったと推測された。
介護者がいるという点については、退院後
の ADL低下とも関連することではあるが、
過度な介護が退院後の ADL低下を助長させ
た可能性も考えられたが、今回の調査の中で
は確認することができなかった。
９．結論
自宅退院後ダメージを受けた高齢患者９名
のうち「予測外」に該当した３名を対象にリ
ロケーション第四形態の存在の有無、及びリ
スク要因の検討を行った。
その結果、「予測外」というサブカテゴリー
は専門職側が退院支援に関して「身辺動作が
自立している」、「認知症がない」、「介護者が
いる施設への退院」、「自宅に介護者がいる」、
「以前から介護サービスを受けていた（受入
態勢がある）」を好条件として見ていたこと
によって当該高齢患者の退院後の生活要件に
関するアセスメントを適切に行わず、情報収
集を怠った結果、生じていたことが明らかに
なった。
三者が退院後に受けたダメージは単なる生
物・医学的要因からくる病状の悪化だけでは
なく、高齢患者の住居状況や地域性、社会的
な孤立や社会資源の不足、専門職側の退院支
援への誤った認識などの多要因が関与、ダメー
ジを受けたことが明らかになった。
それらからリロケーション第四形態は存在
し、リスクのあるものとして位置付け、検証
することで退院時におけるアセスメントのた
めの新たな指標の可能性を示すことができた
といえる。
今後の展望
今後の展望として「予測外」以外のサブカ
テゴリーである「予測内」、「予測を超える」
についても高齢者の退院時リスク要因の検討
を行う。そしてリロケーション・リスクを考
慮したアセスメントの枠組みの検討を行う。
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